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េសចក្តីសេង្ខបអំពីអត្ថ្របេយ‌ជន ៍
SEIU Agency Providers Plan A – WA172 – 8/1/2025 

 

អត្ថ្របេយ‌ជន្៍រត�វបានធាន‌រ‌� បរ់ង ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ (COPAYS) 
ចំនួនអតិបរមាɰ្របចាាំឆា្ន  ំ គាɰ្ម នចំនួនអតបិរមាɰ្របចាំឆា្ន ំេទ * 
ៃថ្ល្រត�វបង់្របចំាɰឆាɰ្ន មុំនេពលធាɰន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យ (Deductible) គា្ម នៃថ្ល្រត�វបង់្របចាɰំឆាɰ្ន មំុនេពលធាន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យេទ  
ការេ�ពិនិត្យសុខភាពទូេ� & សុខភាɰពសាɰចដ់ុំ និងឆ្អងឹ  អ្នកបង់្របាកច់ំនួន $0 េពលពិនតិ្យសុខភាɰពម្តង។  
េសវ‌កម្មេធ្វើេរ‌គវ�នចិ្ឆយ័ & េសវ‌កម្មបង‌្ក រ  

ការពិនិត្យសខុភាពជ‌្របចាំ & កាɰរពិនិត្យសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន ់ ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɰរថតកាɰំរស្មី X ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɰរសមាា្អ តេធ្មញ ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɰរព្យោបាɰលេ្របើភ្លយអូរ‌� យ  ្រត�វបាɰនធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
្រសទាɰប់បិទកាɰរពាɰរេធ្មញ (េធ្មញមយួ្រគាɰប់)  ្រត�វបានធាɰន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɰរពិនិត្យរកជំងឺមហាɰរ�កែផ្នកក្បោល និងក ្រត�វបា᥆នធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េសចក្តីែណន‌ពំីអន‌មយ័មាɰត់េធ្មញ ្រត�វបានធាɰន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
តាɰរ‌ងសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ  ្រត�វបាɰនធាាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɰរវ‌យតៃម្លសុខភាɰពអ�្ច ញេធ្មញ ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ែផ្នកជសួជលុ នងិសាɰ្ត រេធ្មញេឡើងវ�ញ  

កាɰរប៉ះេធ្មញ ្រត�វបាɰនធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េធ្មញេ្រកានអណុីក-ពរ័សុីែឡន អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។** 
ែផ្នកដ‌ក់េធ្មញ   

េធ្មញស្និតេលើ ឬេ្រកាɰមទាɰងំអស ់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $400។** 
េធ្មញសាɰ្ព ន (េធ្មញមួយ្រគាɰប់) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។** 
ែផ្នកេរ‌គបណ្ត� លេធ្មញ & ែផ្នកេរ‌គអ�្ច ញេធ្មញ  

កាɰរព្យោបាɰលឫសេធ្មញ - េធ្មញមខុ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $85។ 
កាɰរព្យោបាលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ មមុខ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $105។ 
កាɰរព្យោបាɰលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ ម អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $130។ 
កាɰរវះកាɰត់ព្យោបាɰលជំងឺអ�្ច ញេធ្មញ (មួយភាគបនួ) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150។ 
កាɰរសមា្អ តឫសេធ្មញ (មយួភាគបនួ) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេ�េពទ្យម្តងៗចនំួន $75។ 
កាɰរវះកាɰតម់ាɰតេ់ធ្មញ  

ការដកេធ្មញ (េធ្មញមួយ្រគាɰប់) ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ការវះកាត់ដកេធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $100។ 
កាaរព្យោបាលពតត់្រមងេ់ធ្មញ  

កាɰរព្យោបាɰលមនុេពលពតត់្រមង់េធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150 *** 
កាɰរព្យោបា汣លពត់ត្រមង់េធ្មញទា汣ំងអស់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $1,500។ 
កាɰរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ  

ការវះកាត់ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ អត្ថ្របេយ‌ជន៍ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញចនំួនអតិបរមាɰ $1,500 ក្ន�ងមួយឆាɰ្ន ំ្របតិទិន 
េសវ‌កម្មេផ្សងៗ  

ថ‌្ន ំស្ពឹក ្រត�វបាsនធាɰន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ៃថ្លមន្ទរីពិេសាធន៍ទន្តសាɰ្រស� ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ឧស្ម័នសន្តំ Nitrous Oxide អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $40។ 
កាɰរពិនិត្យសខុភាពែផ្នកឯកេទស អ្នកបង់្របា
កច់ំនួន $30 េពលពិនិត្យម្តង 
្របាɰក់បង្វិលសងស្រមាប់កាវរែថទាɰំសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់េ�េ្រ�តំបន ់ អ្នកបង់កៃ្រមេលើសពីចនំួន $250 

* អត្ថ្របេយ‌ជន៍ស្រមាប់ TMJ ការវះកាត់ដំ‌បេង‌្គ លេធ្មញ និងកាõរវះកា宅ត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម មាɰនអត្ថ្របេយ‌ជន៍អតិបរមាɰ ្របសិនេបើ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� ប់រង។ ** ្រគាɰប់េធ្មញស្រមាប់បេង‌្គ លេធ្មញ (េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសា្ព ន និងេធ្មញស្និត) មិនែមនជ‌អត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដល្រត�វបានធាɰន‌រ‌� ប់រងេឡើយ។ ***ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ្រត�វបូកចូល
ក្ន�ងៃថ្លរួមចំែណកស្រមាɰប់កាɰរព្យោបាɰលពត់ត្រមង់េធ្មញទំាɰងអស់ ្របសិនេបើអ្នកជំងឺទទួលយកែផនកាɰរព្យោបាល។ 

្រត�វបាɰនធាɰន‌េដ‌យ Willamette Dental of Washington, Inc. 
 េសវ‌កម្មែដលបានបង‌្ហ ញេនះ គឺ្រគាɰន់ែតជ‌ដំេណើរការព្យោបាោលទូេ�បំផុតមួយចំនួន ែដល្រត�វបាɰនធាន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងគេ្រមាɰងរបស់អ្នក។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ ក់ធាɰន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យេពញេលញ 
អំពីអត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដលបាលនធាន‌រ‌� ប់រង និងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ។ 
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លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
និងែដនក្រមតិ 
 េនះ្រគាន់ែតជ‌េសចក្តីសេង្ខបប៉ុេណ‌្ណ ះ។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ កធ់ាɰន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យលេពញេលញអំពីែដនក្រមិត និងលក្ខខណ្ឌ េលើកែលង។ 

 
លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
 ាករផ្សោំឆ្អឹងេធ្មញ។܂ •
• េធ្មញសាɰ្ព ន េធ្មញេ្រកាɰន េធ្មញស្និត ឬេ្រគ�ងសប្បនិម្មិត ែដលត្រម�វឲ្យណ‌ត់ជួប ឬ
សាɰកពាɰក់េ្រចើនដង ្របសិនេបើេ្រគ�ងសប្បនិម្មិតេន‌ះបានដ‌ក់ ឬពាɰក់ េលើសពី 60 ៃថ្ង េ្រកាɰយពី
កាŒរប�្ចប់នូវការធាɢន‌រ‌� ប់រង។ 
• កាɰរប�្ចប់ ឬកាɰរផ្តលក់ាɰរព្យោបាល ឬេសវ‌កម្ម ែដលបាɰនេធ្វើ ឬចាɰបេ់ផ្តើម មុនៃថ្ងែដលធា
ន‌រ‌� បរ់ង
មាɰន្របសិទ្ធភាɰព។ 
• កាɰរថតកាំរស្មីអុិច Cone beam CT X-rays និងកាɰរថតេស្កន 
CT  
• ្រគាˇប់េធ្មញស្រមាប់បេង‌្គ ល ឬេជើងបេង‌្គ ល (េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសាɰ្ព ន និងេធ្មញស្នតិ)។ 
• បេង‌្គ លេធ្មញ ែដលបាɰនវះកាតដ់‌ ំេ�មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភាɰពៃនការធាɰន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាɰជកិ ែដល
មិនទាន់បាɰនេធ្វើរួចរ‌ល់ ឬក៏កាĀរដ‌បំេង‌្គ លេធ្មញស្រមាប់ព្យោបាោលេធ្មញទកឹេដ‌ះ ឬេធ្មញទឹកេដ‌ះផង 
និងេធ្មញ្រស�កផង។ 
• ការព្យោបាោលបណ្ត� លេធ្មញ ែដលបាɰនេធ្វើរួចរ‌ល់ េលើសពី 60 ៃថ្ង គិតចាɰប់ពីេពលប�្ចប់នវូ
កាɰរធាន‌រ‌� ប់រង។ 
• បេង‌្គ ល Eposteal, បេង‌្គ ល transosteal, បេង‌្គ ល 
endodontic endosseous, ឬបេង‌្គ លេធ្មញខា្ន តតូច 
• ការពនិិត្យ ឬកាɰរពិេ្រគាះ ែដល្រត�វការចាɰំបាɰច ់ពាក់ព័ន្ធនឹងេសវ‌កម្មមិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល
បាɰនធាɰន‌រ‌� បរ់ងែតប៉ុេណ‌្ណ ះ។ 
• េសវ‌កម្មៃនកាɰរសិក្សោ ឬ្រសាɰវ្រជ‌វពិេសាធន៍ និងកាɰរពនិិត្យ ឬកាɰរពិេ្រគាះែដលពាɰក់ពន័្ធ។ 
• កាɰរសា្ត រមាᜊត់េធ្មញទាងំមូល រ‌បទ់ាɰំង ការសាល្ត រមាតេ់ឡើងវ�ញ េដ‌យេ្របើេធ្មញេ្រកាɰន េធ្មញសា្ព ន ឬ
បេង‌្គ លេធ្មញ នងិកាɰរសាɰ្ត រកាɰរខាំទពំារ រ‌ប់ទាំង េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសាɰ្ព ន ឬបេង‌្គ លេធ្មញ ែដលេ្របើ
ស្រមាប់ដ‌ក់រណបឆ្អឹង ែកែ្របកម្ពសរ់វ‌ងេធ្មញេលើ នងិេ្រកាɰម សា្ត រកា䳌រខាំទំពាŸរេឡើងវ�ញ ឬែកត្រម�វ
កាɰរប៉ះ កកិត ឬសឹកេធ្មញ។ 
• កាɰរែថទាɰំក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ែដលេ�េ្រ�កាɰរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ ស្រមាɰបក់ារព្យោបាោលមាϗត់េធ្មញ 
េសវ‌កម្ម្រគ�េពទ្យ ឬៃថ្លេសវ‌េផ្សងៗ 
• កាɰរែថទាɰំ កាɰរជួសជុល កាɰរប្ត�រ ឬការប�្ចបក់ាɰរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមា
ន្រសាɰប់ ែដលបាɰន
ចាប់េផ្តើម ឬេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលមិនចូលរមួក្ន�ងគេ្រមាɰង េដ‌យគាō្ម នសំបុ្រតប�្ជ�នពី

អ្នកផ្តល់េសវ‌របស់ Willamette Dental Group, P.C. 
• កាɰរែថទា�ំ ការជួសជុល កាɰរប្ត�រ ឬការប�្ចបក់ាɰរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាɰន្រសាɰប់ ែដល
បាɰនចាប់េផ្តើម ឬេធ្វើ មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភា⺸ពៃនការធាɰន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាជិក។ 
• េសវ‌កម្មសា្ត រទ្រមង់ នងិមុខង‌រឆ្អឹងថ‌្គ ម និងមខុ។ 
• ជ័រពុម្ពេធ្មញេ្របើេពលយប់។ 
• កាɰរវះកាɰត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម េលើកែលងែតស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្ម្រត�វបានធាន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• ការសា្ត រេឡើងវ�ញែបបផ‌្ទ ល់ខ្ល�ន។ 
• ការវះកាត់ែក ែកត្រម�វេឡើងវ�ញ ឬែកសម្ផស្ស នងិេសវ‌កម្មេផ្សងេទៀត ែដលមាɰនេគាលបំណង
ចម្បង េដើម្បីែកលម្អ ែក ឬេលើករូបរ‌ងឲ្យល្អ្របេសើរ។ 
• ថ‌្ន ំេវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំមិនបាɰច់េវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំេពទ្យេ្របើមុនការព្យោបាɰល 
• ្របាកក់ៃ្រមរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌ ស្រមាɰប់កាɰរណ‌ត់ជួប ែដលបាɰនខកខាន ឬក៏លុបេចា亸ល េដ‌យ
គា្ម នការជូនដណំឹង 24 េម៉ាɰងជ‌មុន។  
• កាɰរប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលបាɰត់បង់ កាɰរប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលខូច េដ‌យសាɰរេទការេ្របើបំពាŸន ការេ្របើ
ខុស ឬការេធ្វស្របេហស។  
• ការប្ត�រេ្រគ�ងសាɰ្ត រសំេឡង។  
• េសវ‌កម្ម និងកាɰរពិនិត្យ ឬការពេិ្រគាɰះ ែដលពាក់ព័ន្ធ ែដលមិនស្ថិតក្ន�ងគេ្រមា
ងព្យោបាោលជ‌

កំណត់ ឬមិន្រត�វបាɰនែណន‌ំ និងឯកភាពេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ Willamette 
Dental Group, P.C.។ 
• េសវ‌កម្ម និងការពិនិត្យ ឬកាɰរពេិ្រគាះែដលពាɰក់ព័ន្ធ េ�ក្ន�ងក្រមិត ែដលមិនចាំបាច់ស្រមាប់កាɰរ
េធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆ័យ កាɰរែថទា
ំ ឬការព្យោបាŸលប�្ហ ែដលពាɰក់ពន័្ធ។ 
• េសវ‌កម្មេដ‌យបុគ្គល េ្រ�ពីេពទ្យេធ្មញ េពទ្យេធ្មញស្និត េពទ្យអន‌ម័យ ឬជំនួយកាɰរេពទ្យេធ្មញ 
ែដលមាɰនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ។  
• េសវ‌កម្មស្រមាɰបក់ាɰរេធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆយ័ ឬព្យោបាɰលប�្ហ សន‌្ល ក់ថ‌្គ ម នងិសាɰច់ដុំថ‌្គ ម ្របសិនេបើ
មិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកចិ្ចសន្យោេទ។ 

• េសវ‌កម្មព្យោបាɰលរបួស ឬជំងឺ ែដល្រត�វបាានធាន‌រ‌� ប់រងក្ន�ងគេ្រមាɰងសំណងកម្មករនិេយ‌ជតិ ឬ
ែដលជ‌កាɰរទទួលខុស្រត�វរបសន់ិេយ‌ជក។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបា汣លរបួស ែដលទទួលរង ក្ន�ងអំឡ�ងេពលហ្វិកហាɰត់ ឬក៏ចូលរួមក្ន�ង្រពឹត្តការណ៍
្របកួតកីឡ‍វ�ជ‌្ជ ជីវៈ។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាɰលរបួស ែដលបង្កេឡើងេដ‌យេចតន‌មកេលើខ្ល�នឯង។  
• េសវ‌កម្ម ែដលមាɰនកាɰរធាន‌រ‌� បរ់ងេ�េ្រកាមកម្មវ�ធីរដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬរដ‌្ឋ ភិបាលេផ្សងេទៀត 
្របសិនេបើមិន្រត�វបាɰនត្រម�វក្ន�ងច្បោប់េទ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលមិនសិ្ថតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបានធាɰន‌រ‌� ប់រងេ� ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលគា្ម នភស្ត�តាɰងប�្ជ កថ់‌មាɰនេរ‌គ ប�្ហ  ឬជំងឺ េ្រ�ពីេសវ‌កម្មបង‌្ក រ ែដល្រត�វ
បាɰនធាɰន‌រ‌� បរ់ង។ 

ែដនក្រមិត 
• ្របសិនេបើេសវ‌កម្មជំនសួេផ្សងេទៀតឣ‍ចេ្របើ្របាɰស់បាɰន េដើម្បពី្យោបាលប�្ហ សុខភាɰព 

េសវ‌កម្ម ែដលបានែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស ់Willamette 
Dental Group, P.C.  គ្ឺរត�វបានធា宅ន‌រ‌� ប់រង។ 

• េសវ‌កម្ម ែដលែចងក្ន�ងកចិ្ចសន្យោ ែដល្រត�វបានផ្តល់ជូន េដើម្បីែកត្រម�វប�្ហ ខូច្រទង្់រទាɰយ
ពីកំេណើត ឬពកីារលូតលាșស់ ែដលប៉ះពាɰល់ដលម់ុខង‌រេធ្មញ នងិ្របពន័្ធជួយេធ្មញ នងឹ្រត�វ
បាɰនធាɰន‌រ‌� បរ់ងស្រមាɰប់កុមារក្ន�ងបន្ទ�ក ្របសិនេបើកណំត់បាɰននូវភាɰពចាɰបំាច់ែផ្នកទន្តសាɰ្រស�
។  

•  កាɰរព្យោបាɰលឫសេធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group នឹង្រត�វបាɰនធាõន‌រ‌� ប់រង

ជ‌ែផ្នកៃនកាɰរព្យោបាɰលេលើកដំបូង ស្រមាɰប់រយៈេពល 24 ែខដំបូង។ កាɰរព្យោបា㳌លឫស
េធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌មិនចលូរួមក្ន�ងគេ្រមាង នងឹ្រត�វបង់ៃថ្ល
រួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលពាɰក់ព័ន្ធ។ 

• ថ‌្ន ំសន្លប់ ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� ប់រងជ‌មយួនឹងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលែចងេ�
ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ ្របសិនេបើេ្របើថ‌្ន ំសន្លប់េ�កាɰរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ េពលផ្តល់េសវ‌កម្មែដល

្រត�វបានធាɰន‌រ‌� ប់រង នងិចាɰំបាɰចែ់ផ្នកទន្តសាɰ្រស� េ្រពាះអ្នកចុះេឈាɰ្ម ះមានឣ‍យុេ្រកាម 7 
ឆាɰ្ន ំ មាɰនពិការភាពៃនការលូតលា齜ស ់ឬពិកាɰររូបកាយ។  

• េសវ‌កម្មែដលផ្តល់ជូនេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ្រត�វែតបំេពញនូវលក្ខខណ្ឌ ត្រម�វ 
ែដលែចងក្ន�ងកិច្ចសន្យោ េដើម្បីទទួលបាɰនការធាន‌រ‌� ប់រង។  

• កាɰរប្ត�រេធ្មញស្និត េធ្មញេ្រកាɰន េធ្មញប៉ះ inlay, onlay, ឬេ្រគ�ង
សប្បនិម្មិតេផ្សងេទៀត ្រត�វបាɰនធាɰន‌រ‌� ប់រង ្របសនិេបើមាើនឣ‍យុកាɰលេលើសពី 5 ឆា្ន ំ 
េហើយការប្ត�រថ្មី គចឺាɰំបាɰចែ់ផ្នកទន្តសាɰ្រស�។ 

• េធ្មញេ្រកាɰន ពុម្ភ ឬេ្រគ�ងសាɰ្ត រ្របេយ‌លេផ្សងេទៀត ្រត�វបានធាន‌រ‌� បរ់ង ្របសនិេបើ
ចា
ំបាɰច់ែផ្នកទន្តសាɰ្រស� និង្រត�វបាɰនែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group, P.C.។ 
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